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A comienzos de los 50, con el descubrimiento de los efectos
antipsicóticos de la clorpromacina, se inicia una nueva era en el
tratamiento e investigación de la esquizofrenia, desplazando así
las terapias, tan habituales como poco efectivas, utilizadas hasta
ese momento como la psicocirugía, comas insulínicos, psicotera-
pias ortodoxas, electroshock, etc. (Obiols y Obiols, 1989). La lle-
gada de los neurolépticos abre así una época de optimismo sobre
las terapias con este tipo de pacientes que se unió a los primeros
proyectos de reformas psiquiátricas que iban a iniciarse en distin-
tos países. De forma paralela, en la década de los 60 y principios
de los 70, surgen aplicaciones de técnicas operantes al tratamien-
to de pacientes con esquizofrenia entre las que destacan especial-
mente los trabajos desarrollados por Ayllon y Azrin (1968), que
utilizan la economía de fichas para incrementar la autonomía de
pacientes institucionalizados. A finales de los años 70 se produce
un cambio en la concepción etiológica de los trastornos psicóticos
que comienzan a explicarse desde una perspectiva multicausal, es
decir, como predeterminados e influidos por condiciones biopsi-
cosociales tal y como describió Zubing y Spring (1977) en su teo-
ría de la vulnerabilidad de la esquizofrenia, en la que variables me-
diadoras entre los factores orgánicos y los psicosociales incremen-
tarían la vulnerabilidad del sujeto a padecer el trastorno y a partir
de la llegada de la enfermedad, ésta se iba a modular en efectos y
consecuencias anatómico-funcionales, conductuales y sociales.
Los procesos de reforma de la atención a la salud mental tienen
su punto de partida en un movimiento de desinstitucionalización
de los hospitales psiquiátricos tradicionales y en la creación de dis-
positivos de salud mental adaptados a las necesidades y diversas
etapas de la evolución de las distintas enfermedades mentales cró-
nicas (IASAM, 1987). Esta política centra su atención en la per-
manencia del sujeto en su ámbito familiar y comunitario, así como
en las visitas periódicas a su equipo de salud mental donde recibe
un tratamiento y seguimiento de su enfermedad. Se intenta preve-
nir su institucionalización disponiendo de dispositivos alternativos
para su rehabilitación, ingresos hospitalarios, situaciones de ur-
gencias, pisos asistidos, etc. Esta concepción comunitaria obliga
necesariamente a la adquisición de un planteamiento multidisci-
plinar en este tipo de enfermedades (IASAM, 1988). 
Bajo el concepto de rehabilitación se asume la participación de
diversos profesionales que realizan una intervención combinada y
coordinada dentro del ámbito comunitario y de otros recursos es-
pecializados. Gracias al tratamiento farmacológico, el paciente ge-
neralmente se estabiliza en sus síntomas, comprobándose que el
tratamiento con neurolépticos se asocia a una disminución de las
recaídas especialmente en los enfermos más crónicos (Davis, Ka-
ne, Marder, Brauzer, Gierl, Schooler, Casey y Hassan, 1993). Sin
embargo, una persona diagnosticada con un trastorno mental se-
vero, además de presentar los síntomas evidentes de su psicopato-
logía, mostrará, muy relacionado con éstos, problemáticas perso-
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nales, familiares y sociales que afectan a la vida cotidiana del in-
dividuo: alojamiento, empleo, calidad de las relaciones sociales,
habilidades de la vida diaria (HVD), etc., que influyen en su adap-
tación social además de en los propios síntomas que puedan estar
experimentando (Shepherd, 1991). A esto hay que añadir que el
tratamiento con antipsicóticos presenta problemas como la resis-
tencia del sujeto, los efectos secundarios y la falta de cooperación
con la toma de medicación. En la práctica clínica, el incumpli-
miento del tratamiento farmacológico es un problema frecuente,
sobre todo cuando el paciente deja de estar hospitalizado. Este in-
cumplimiento se debe, principalmente, a la falta de conciencia de
enfermedad y a los efectos secundarios que producen. En este sen-
tido, un tratamiento psicológico bien establecido junto con un tra-
tamiento farmacológico es efectivo y de elección para trastornos
como la esquizofrenia (Pérez y Fernández, 2001).
Entre las respuestas dadas desde el ámbito psicológico a esta
problemática aparecen trabajos que van desde los que se han diri-
gido a mejorar la sintomatología psicótica mediante intervencio-
nes centradas en algún aspecto concreto de la enfermedad, hasta
concepciones más globales que aportan términos como rehabilita-
ción integral (Liberman, 1993), rehabilitación psicosocial (Rodrí-
guez, 1997) o psiquiátrica (Aldaz y Vázquez, 1996) o tratamientos
integrados (Roder, Brenner, Hodel y Kienzie, 1996) en los que se
implican varias técnicas o tratamientos combinados con una filo-
sofía de trabajo muy particular. Entre ellos destacan los entrena-
mientos en habilidades sociales (Bellack, Turner, Hersen y Luber,
1984; Kopelowick, Wallace y Zarate, 1998; Liberman, Wallace,
Blackwell, Kopelowick, Vaccaro y Mintz, 1998), actividades de la
vida diaria (Vena, Viedma y Cañamares, 1997), la potenciación de
estrategias de afrontamiento (Tarrier, 1995), técnicas de focaliza-
ción (Bentall, Haddock y Slade, 1994), técnicas cognitivas y cog-
nitivo-conductuales para el tratamiento de delirios y alucinaciones
(Chadwick, Birchwood y Trower, 1996; Perona y Cuevas, 2002;
Cuevas, Perona y Martínez, 2003), grupos de tratamiento (Chad-
wick, Sambrooke, Rasch y Davies, 2000), psicoeducación para en-
fermos y familias (Anderson, Reiss y Hogarty, 1986), prevención
de recaídas (Perona, Cuevas, Vallina y Lemos, 2003), etc., aunque
a nivel aplicado se suelen utilizar de forma conjunta varias técni-
cas de las anteriormente descritas (véase Vallina y Lemos, 2001, y
Perona et al., 2003).
Pero, sin lugar a dudas, las intervenciones de mayor importan-
cia desarrolladas en la rehabilitación del enfermo mental han sido
las centradas en el entrenamiento en diferentes habilidades, que
han demostrado mejoras significativas en la sintomatología, fre-
nando el proceso de deterioro de estas enfermedades (Rishovd,
1998; Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson y Weiler, 1999).
Sin embargo, en la práctica cotidiana, el paciente diagnostica-
do de esquizofrenia sigue (con mayor o menor adherencia) un tra-
tamiento farmacológico con seguimiento (normalmente con revi-
siones mensuales o bimensuales), pero no siempre llega a benefi-
ciarse del tratamiento combinado (farmacológico y psicológico)
en unidades de rehabilitación o con psicólogos de los equipos de
salud mental o del ámbito privado. En los casos en que sí se pro-
ducen estas intervenciones, el problema lo encontramos en la ge-
neralización de los resultados de las consultas o centros de salud
mental a los domicilios, así como a otros entornos familiares y so-
ciales habituales de los pacientes.
Hasta este momento no se han realizado intervenciones combi-
nadas en un ámbito domiciliario que permitan una mayor genera-
lización y mantenimiento que el obtenido en intervenciones con
otros programas a nivel ambulatorio o en unidades de día y/o in-
ternamiento. En este sentido, el objetivo de esta investigación pre-
tende tener en cuenta los beneficios de las intervenciones combi-
nadas en el entorno comunitario y natural del paciente, abordando
el contexto domiciliario como unidad básica de atención. Los ob-
jetivos del presente estudio se han centrado en un planteamiento
individualizado de intervención, teniendo en cuenta que las carac-
terísticas personales y sintomatológicas de cada paciente corres-
ponden a las que normalmente presentan peor respuesta al trata-
miento y mayor número de recaídas, contemplándose también las
áreas de posible deterioro, así como una evaluación exhaustiva de
sus habilidades. De esta forma, intentamos valorar si un paquete
de intervención formado por un módulo de entrenamiento en ha-
bilidades de la vida diaria y otro de adhesión al tratamiento far-
macológico incrementan el número de habilidades y de tomas de
medicación, respectivamente, a la vez que repercuten en una dis-
minución de los síntomas psicóticos de cada sujeto. 
Método
Sujetos
Los participantes en este estudio son cuatro sujetos varones y
cuatro mujeres, elegidos al azar de un grupo de 38 enfermos men-
tales, que acuden de forma regular a un centro de salud mental. To-
dos los casos estaban diagnosticados de esquizofrenia tipo para-
noide desde hacía al menos tres años, tenían entre 25 y 35 años y
habían sufrido un número de ingresos mayor o igual a tres, en los
dos últimos años, encontrándose en tratamiento farmacológico
ambulatorio en un equipo de salud mental. La evaluación median-
te los instrumentos que se describen en el siguiente apartado indi-
có que todos los casos tenían baja adherencia al tratamiento, pre-
sentando sintomatología mixta (positiva y negativa) y estaban
inactivos laboralmente. Su nivel de estudios era básico, eran sol-
teros, tenían una mala adaptación social y convivían en el domici-
lio familiar con padres y hermanos. Los motivos de seleccionar su-
jetos con estas características estriba en estudiar el patrón de tras-
tornos mentales severos y crónicos que normalmente presentan la
peor respuesta al tratamiento, mayor número de recaídas, de in-
gresos hospitalarios y desadaptación laboral, social y familiar
(Chinchilla, 1996).
Material
La conducta de los sujetos fue evaluada a través de diversas me-
didas de autoinforme y entrevista que describimos a continuación:
– Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos del Eje I
del DSM-IV (SCID-I) (First, Spitzer, Gibbon y Williams,
1999). Se trata de una entrevista estructurada en la que se
presentan como preguntas los diferentes criterios diagnósti-
cos presentados en el DSM-IV-TR (APA, 2002), en este ca-
so para la esquizofrenia de tipo paranoide. Estas entrevistas
estructuradas han sido desarrolladas para mejorar la fiabili-
dad y validez diagnóstica y para conocer los principales sín-
tomas de cada sujeto.
– Protocolo asistencial de evaluación, seguimiento e investi-
gación en pacientes esquizofrénicos (Vega y Chinchilla,
1996). De este protocolo se utilizó el autoinforme de segui-
miento formado por 14 síntomas (7 positivos: alucinaciones,
ideas delirantes, trastorno formal del pensamiento, suspica-
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cia, hostilidad, grandiosidad y agitación; y 7 negativos: em-
botamiento afectivo, aislamiento emocional, contacto po-
bre, pasividad y aislamiento social, dificultad en el pensa-
miento abstracto, falta de espontaneidad y fluidez de con-
versación y pensamiento estereotipado) extraídos de la tipo-
logía de Crow (1985), en la que se recoge su presencia o au-
sencia con el objetivo de prevenir recaídas y obtener retroa-
limentación de los efectos del tratamiento para su ajuste y
control.
– Protocolo de habilidades de la vida diaria (Moriana, Alar-
cón, Mejías y Blanco, 1999). Basado en la estructura pro-
puesta por Vena, Viedma y Cañamares (1997), este protoco-
lo de habilidades diferencia entre Habilidades de la Vida
Diaria Instrumentales (HVDI), formado por un total de 11
habilidades (limpieza, organización y manipulación en coci-
na, baño, dormitorio, resto de casa y limpieza en general,
manejo de dinero, comunicación y transportes, utilización
de recursos comunitarios, habilidades sociales, lectoescritu-
ra, habilidades numéricas, recursos socioculturales); y Ha-
bilidades de la Vida Diaria Básicas (HVDB), con un total de
9 habilidades (ducha, higiene dental, peinado, afeitado,
otras habilidades de aseo, vestido, alimentación, sueño y sa-
lud). Se trata de una evaluación exhaustiva de habilidades
para delimitar la frecuencia y topografía con las que el suje-
to las realiza, registrando mediante autoinforme su presen-
cia, ausencia o inadecuación, de forma que para las prime-
ras se obtendrán puntuaciones entre 0 y 11 habilidades y pa-
ra las segundas de 0 a 9. 
– Autoinforme de toma de medicación. Se trata de un registro
realizado por las familias donde simplemente se especifica
si se cumple o no con las tomas diarias de medicación. Te-
niendo en cuenta que los ocho casos siguen un patrón típico
de toma de medicación diaria en 3 momentos del día (ma-
ñana-tarde-noche) y que, independientemente del número y
tipo de pastillas por toma, se registra la conducta según sea
correcta (todas las pastillas correspondientes para cada to-
ma) o incorrecta (no se produce alguna toma o no se toma
todas las pastillas que le corresponden). 
Diseño
Los efectos de la intervención se han valorado mediante un di-
seño de caso único ABAB, replicado 8 veces, con las fases si-
guientes: línea base o pretratamiento (A) - tratamiento (B) - reti-
rada (A) - y tratamiento (B). Las variables dependientes utilizadas
han sido las puntuaciones obtenidas por cada uno de los casos en
habilidades de la vida diaria instrumentales, básicas, tratamiento
farmacológico y síntomas, a lo largo de las distintas fases de la in-
tervención (fase de línea base, fase de tratamiento, fase de retira-
da y fase tratamiento). La variable independiente ha sido el pa-
quete de tratamiento administrado. 
Procedimiento
Los sujetos fueron elegidos a partir de las exploraciones conte-
nidas en sus historias clínicas mediante la utilización de la SCID-
I, y las escalas de síntomas positivos y negativos de Crow. Una vez
corroborado un diagnóstico de esquizofrenia paranoide, la exis-
tencia de una sintomatología mixta, así como las características
expuestas en el apartado de sujetos, se seleccionaron los sujetos
aleatoriamente del grupo de pacientes que asistieron con regulari-
dad al centro de salud mental. Tras contactar con familiares y su-
jetos, se citaron para una reunión con los técnicos del equipo (psi-
cólogo, trabajadora social y auxiliar) en la que se planteó la posi-
bilidad de participar en una intervención a nivel domiciliario con
el objetivo global de mejorar su sintomatología y calidad de vida,
para lo que se solicitó la colaboración de todos los presentes. Una
vez que los participantes aceptaron, fueron informados de las líne-
as generales de la intervención: el personal técnico se trasladaría
al domicilio familiar, el sujeto debería trabajar algunas tareas con
este personal, de forma individual y con la familia. Finalmente, es-
ta última se comprometería a participar en todas las actividades
para las que se les solicitara, así como a mantener registros de eva-
luación en los que previamente serían entrenados. Los cuatro re-
gistros básicos del entrenamiento fueron las puntuaciones en HV-
DI y HVDB del Protocolo de Habilidades de la Vida Diaria (Mo-
riana, Alarcón, Mejías y Blanco, 1999), el número de síntomas se-
gún el Protocolo Asistencial de Evaluación, Seguimiento e Inves-
tigación en Pacientes Esquizofrénicos de Vega y Chinchilla (1996)
y el autorregistro del número de tomas de fármacos.
– 1ª Fase: Línea Base. En un primer momento los pacientes
fueron evaluados por el psicólogo del centro administrando
la entrevista estructurada SCID-I, y el Protocolo de evalua-
ción, seguimiento e investigación en pacientes esquizofréni-
cos. Durante un período de siete días los familiares registra-
ron todas las conductas recogidas en los diferentes autoin-
formes (Protocolo de habilidades de la vida diaria y Autoin-
forme de toma de medicación). Para este fin el psicólogo se
trasladó los dos primeros días de la semana al domicilio con
el objeto de supervisar una efectiva recogida de datos, sien-
do el resto de los días realizada por los familiares, para lo
que se designó un familiar responsable principal, que en los
ocho casos se decidió que fuera la madre por ser la más im-
plicada y la que pasaba más tiempo con los pacientes. Du-
rante esta semana no se realizó ningún tipo de tratamiento y
las condiciones terapéuticas fueron exactamente iguales (el
sujeto se toma la medicación o no, realiza actividades, sale
con amigos, etc.), ya que no recibió ninguna instrucción so-
bre cambios en su conducta.
– 2ª Fase: Tratamiento. La duración de esta fase fue de 6 me-
ses, durante los cuales los familiares recibieron una serie de
instrucciones e información centradas en buscar su colabo-
ración en la intervención.
En un primer momento, se les informó de los objetivos bá-
sicos de este tipo de tratamientos intentando sensibilizarles
sobre el papel que en éste juegan los familiares: colabora-
ción en la recopilación de datos de autorregistros de evalua-
ción, conducta hacia el paciente, reforzamiento de logros
conseguidos, proceso de generalización, resolución de pro-
blemas y mantenimiento de resultados tras el tratamiento. A
continuación, recibieron un entrenamiento destinado a re-
gistrar las habilidades de la vida diaria y la toma de medi-
cación que tendrían que llevar a cabo de forma individual
y/o conjunta, según los días, con el personal técnico que par-
ticipaba en la intervención. Este personal revisó periódica-
mente el registro de los protocolos por parte de la familia.
Finalmente, durante la fase de tratamiento, los familiares
disponían una vez a la semana del contacto con el psicólo-
go responsable para solucionar cualquier aspecto, duda o
pregunta que surgiera a lo largo de la intervención.
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Por otro lado, el personal responsable del programa registró
de forma periódica los síntomas producidos en cada sujeto,
así como la revisión de la información recogida por los fa-
miliares, dedicando al menos un día a la semana a recoger
«in situ» dichos datos con ellos. Respecto a la intervención
con el paciente, una vez explicados los principios funda-
mentales de la intervención y obtenido su consentimiento,
comenzó el trabajo dividido en dos bloques y en sesiones
con una duración aproximada de una hora y media:
1. En cuanto a las habilidades de la vida diaria, una vez re-
cogidos los datos en la fase de línea base, se diseñó un
plan de intervención individualizado mediante técnicas
de terapia y modificación de conducta con el objetivo
de incrementar el número de habilidades, así como de
mejorar su topografía. De esta forma, se utilizaron el
reforzamiento, feedback, instrucción, modelamiento y
ensayo de conducta como principales técnicas. Por
ejemplo, en uno de los casos en los que se pretendía
afianzar habilidades de la vida diaria respecto a la or-
ganización y limpieza de su dormitorio se instauraba la
habilidad con técnicas de modelamiento en las que el
sujeto observaba cómo realizaba las tareas uno de los
técnicos, a la vez que recibía instrucciones concretas
sobre aspectos relacionados con la tarea. Posteriormen-
te, era el sujeto el que desarrollaba la actividad reci-
biendo feedback por parte de los profesionales que rea-
lizaban el entrenamiento. Una vez instaurada la con-
ducta, su mantenimiento se afianzaba mediante el re-
forzamiento social (aprobación) por parte de técnicos y
familiares, retirándose éste en el caso de mala praxis o
baja ejecución. 
2. Respecto a la medicación utilizamos el «Programa de
Habilidades Sociales para vivir de forma independiente.
Módulo de la Medicación y su control» (Liberman, De-
Risi y Mueser, 1989). Este módulo está diseñado para
ayudar a los pacientes esquizofrénicos crónicos a hacer-
se progresivamente más autosuficientes en el uso de la
medicación antipsicótica. Está dividido en cuatro áreas
fundamentales: obtener información acerca de la medi-
cación antipsicótica, saber cómo autoadministrarse co-
rrectamente, identificar los efectos secundarios de la
medicación y tratar los temas de la medicación (consis-
te en que el sujeto aprenda las distintas maneras de ob-
tener ayuda cuando surgen problemas con la medica-
ción). Se inicia el tratamiento visualizando un vídeo en
donde se reflejan los principales problemas que rodean
al tratamiento farmacológico, así como sus beneficios.
Una vez comentado éste con el paciente, se establece la
necesidad de mantener dicho tratamiento centrando el
logro de su adherencia en las consecuencias fundamen-
tales que produce: el reforzamiento social de su ámbito
familiar y el de los profesionales implicados, y la desa-
parición o disminución de síntomas durante el proceso
en el cual el sujeto está medicado.
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Figura 1. Gráficas correspondientes a las puntuaciones medias de los ocho sujetos en cada una de las variables
Durante el período de tratamiento, los miembros del
equipo técnico acudieron al domicilio todos los días de
la primera semana y posteriormente se espaciaron las
visitas (una media de 3,3 visitas a la semana), repartién-
dose entre los diferentes profesionales, diferenciando
las actividades propias del entrenamiento de las de eva-
luación y seguimiento del paciente y su familia.
– 3ª Fase: Retirada o Evaluación Postratamiento. Una vez
finalizado el período de 6 meses de la 2ª fase, se realizó una
evaluación en las mismas condiciones que en la 1ª fase de
línea base, durante un período de una semana una vez reti-
rado el tratamiento.
– 4ª Fase: Tratamiento. Al terminar la fase de retirada se
reinstaura el tratamiento en las mismas condiciones de la fa-
se 2, durante 7 días más, registrando los diferentes autoin-
formes anteriormente descritos.
Resultados
En la figura 1 se representan las puntuaciones medias de los
ocho sujetos en cada observación y variable dependiente, tanto en
la fase de línea base, retirada, como en el segundo período de tra-
tamiento, se recogen las medidas realizadas en los 7 días que du-
raron dichas fases. Sin embargo, como la primera fase de trata-
miento duró 6 meses se han representado 7 días en los que se dis-
tribuyen de forma uniforme las medias obtenidas a lo largo de es-
te período de tiempo, para así facilitar la comparación visual y re-
presentación gráfica de sus efectos y tendencias entre las cuatro
fases.
En las variables HVDB y HVDI se observan en los ocho casos
un aumento de estas habilidades durante la fase de tratamiento y
un leve descenso, que no llega a los niveles de línea base, en la fa-
se de retirada, que vuelve a incrementarse en la última fase de tra-
tamiento. Por otro lado, en cuanto a la toma de medicación, se pre-
senta una tendencia parecida a la producida en las habilidades de
la vida diaria que señala un incremento en la fase de tratamiento y
moderado descenso en la fase de retirada para volver a incremen-
tar su frecuencia en la segunda fase de tratamiento. Finalmente,
respecto a los síntomas, la relación es inversa. En la fase de línea
base se registra un mayor número de síntomas que disminuyen en
la fase de tratamiento y se estabiliza con un pequeño incremento
cuando retiramos el tratamiento, volviéndose a reducir en la últi-
ma fase de intervención.
El análisis estadístico se ha realizado desde una doble perspec-
tiva. Por un lado, se ha hecho un tratamiento global de todos los
sujetos por fase, para lo que se ha utilizado el ANOVA intrasuje-
to, obteniéndose diferencias significativas (α= 0,01) en las cuatro
variables dependientes: HVDI (F7,3= 70,106; p= 0,000), HVDB
(F7,3= 84,921; p= 0,000), T. Farmacológico (F7,3= 27,301; p=
0,000) y Número de Síntomas (F7,3= 69,647; p= 0,000). Las com-
paraciones planeadas (Prueba de Scheffe) confirman la diferencia
entre la fase de línea base y de tratamiento: HVDI (Diferencia de
medias (DF)= -4,37; p= 0,000); HVDB (D.F.= -3,19; p= 0,000); T.
Farmacológico (D.F.= -1,32; p= 0,000) y Número de Síntomas
(D.F.= 3,20; p= 0,000); y la ausencia de diferencias entre las dos
fases de tratamiento: HVDI (D.F.= -0,37; p= 0,797); HVDB
(D.F.= 3,71E-02; p= 0,999); T. Farmacológico (D.F.= -5,000E-02;
p= 0,994) y Número de Síntomas (D.F.= 0,34; p= 0,674). Por otro
lado, se ha hecho el tratamiento de los datos sujeto a sujeto, con-
firmando las diferencias significativas. 
Discusión
Según los resultados expuestos anteriormente podemos afirmar
que aumentó el número de habilidades desarrolladas por los pa-
cientes en el domicilio familiar tras el entrenamiento en HVD tan-
to instrumentales como básicas. En todos los sujetos se observa un
considerable número de habilidades en las fases de tratamiento en
relación a su respectiva línea base. A continuación en la fase de re-
versión se constata una disminución de los niveles aunque no re-
gresa a los iniciales obtenidos en la primera fase de pretratamiento.
Estos resultados apreciados en la representación gráfica de las ha-
bilidades en cada una de las fases quedan corroborados en los aná-
lisis estadísticos posteriores. Respecto al módulo de entrenamiento
y control farmacológico, en los ocho casos encontrábamos pacien-
tes con baja adhesión al tratamiento en la fase de línea base, poste-
riormente en la fase de tratamiento aparecía una respuesta cercana
al límite superior (esto es, a la ingesta de las tres tomas diarias de
fármacos). En la fase de retirada del tratamiento los sujetos seguí-
an tomando su medicación de forma más regular que en la primera
fase para volver a incrementar el número de tomas al día en la se-
gunda fase de tratamiento. A tenor de estos resultados, es obvia la
mejoría en la adhesión al tratamiento, sobre todo si la comparamos
con los resultados obtenidos en línea base. En cuanto a la sintoma-
tología presentada por los sujetos, sigue la misma tendencia descri-
ta anteriormente. En un primer momento, en la fase de línea base
los sujetos presentaban un número de síntomas que disminuyeron
durante la fase de tratamiento. Tras finalizar ésta, aparece algún
síntoma más que en la segunda fase pero sin volver a los índices de
síntomas presentados en un principio y finalmente aparece una dis-
minución del número de síntomas en la última fase de tratamiento
que obtiene las puntuaciones más bajas de todas las fases. Esto nos
lleva a concluir que el número de síntomas presentados por los su-
jetos mejoran ostensiblemente durante las fases de tratamiento,
manteniendo de forma moderada dichos resultados una vez retira-
do éste. Por lo tanto, el aumento del número de habilidades de la
vida diaria, tanto instrumentales como básicas, el aumento en la ad-
hesión al tratamiento y la mejora sintomatológica sufren una os-
tensible mejora según los resultados obtenidos.
Un aspecto que resulta interesante plantear está relacionado
con la generalización de los resultados. Tras la realización del tra-
tamiento y su retirada posterior cabría esperar un descenso hasta
niveles de la línea base en cada uno de los tratamientos. Sin em-
bargo, esta caída no se produce a pesar de que sí descienden los re-
sultados si los comparamos con los obtenidos en la fase de trata-
miento. No obstante, el descenso de puntuaciones en la fase de re-
tirada, de habilidades teóricamente consolidadas durante el entre-
namiento, nos hace pensar que el peso del trabajo conjunto y la
presencia tanto de la familia como del equipo técnico hace que
cuando toda la atención se retira el sujeto baja inicialmente su eje-
cución. Por cuestiones metodológicas nos vemos obligados a reti-
rar todo tipo de intervención durante la fase de postratamiento pa-
ra observar sin contaminación alguna los resultados, pero cabe se-
ñalar que en una situación aplicada, por norma general, cobraría
sentido realizar una retirada paulatina y seguimientos más o me-
nos espaciados, así como utilizar a los familiares para controlar los
avances del paciente, evitar retrocesos y ampliar la generalización
de resultados. 
No existe, por tanto, una reversión de resultados posterior al
tratamiento respecto a la línea base, sin embargo, no podemos afir-
mar que el aprendizaje de estas habilidades sea absoluto. No obs-
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tante, mejoran de forma ostensible el nivel de habilidades, la ad-
herencia al tratamiento y la sintomatología en los ocho casos estu-
diados. 
Los resultados obtenidos en este estudio son innovadores al
realizar esta intervención dentro del ámbito domiciliario, no exis-
tiendo referencias sobre este tipo de tratamientos fuera de centros
de rehabilitación, ambulatorios, comunidades terapéuticas o cen-
tros cerrados. El llevarse a cabo dentro de la situación normaliza-
da del paciente en su domicilio familiar abre numerosas posibili-
dades de atención comunitaria de los enfermos mentales crónicos
como alternativa al tratamiento ambulatorio o a su institucionali-
zación. A raíz de este estudio se podían realizar otras investiga-
ciones que incidieran en los beneficios de la intervención a domi-
cilio y en otros contextos comunitarios, así como profundizar en
los efectos de los entrenamientos aquí empleados con el objeto de
generalizar aún más sus resultados, fomentar mayor grado de au-
tonomía de los sujetos y conseguir el mantenimiento de sus efec-
tos a largo plazo.
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